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Objetivo: este estudo tem como objetivo, através de uma revisão de literatura e apre-
sentação de um relato de caso, a busca de idéias e experiências de planejamento, em 
particular o Planejamento Estratégico Situacional (PES) associado ou não a outros 
modelos de assistências. Inicialmente foi estabelecida para o estudo em questão como 
proposta, a obtenção de mudanças no processo de trabalho principalmente no que se 
refere à organização da demanda no serviço de saúde odontológico do Posto Médico 
da Guarnição de Campinas. 
Metodologia: elaborou-se uma lista de palavras chaves e pesquisou-se nos seguintes 
bancos de dados eletrônicos: Medline, Lilacs, AdSaúde, BBO e Paho.  Procurou-se 
também, estudos adicionais através de manual, além da pesquisa eletrônica nos sites 
do Exército Brasileiro. Partiu-se então para o relato de caso, tendo sido pesquisa-
do o período mais crítico vivenciado pelo setor odontológico do Posto Médico da 
Guarnição de Campinas, os últimos três anos. 
Conclusão: ao final conclui-se que a idéia básica é limitar o horário de atendimento e 
não o número de pessoas atendidas e que, através da implantação do vínculo e acol-
himento, é possível respeitar as necessidades sentidas do usuário, contrabalançando 
a necessidade real e a capacidade do serviço, e ainda assim manter uma assistência 
de qualidade, primando pela humanização da assistência, reconstruindo a dignidade 
tanto do trabalhador como do usuário.
Palavras-chave: Planejamento, Organização da Demanda, Serviços de Saúde, Exér-
cito Brasileiro.
ABSTRACT
Aim: of this study was to elaborate a search of ideas and experiences of planning, 
particularly the Situational Strategic Planning associated or not to other models of 
assistance by reviewing critical literature, and additionally to present of a case report. 
Initially, this study intended to analyze “working process” in a dental health service 
of the military medical support office in Campinas. 
Methodology: afterwards a list of key words was prepared and a research in 
electronic data was done: Medline, Lilacs, AdSaúde, BBO and Paho. An additional 
manual research was also carried out in Brazilian Army sites. The last three years 
period, which was the most critical period experienced by dental service, was used to 
analyze working process. 
Conclusion: the basic idea would be to limit the attendance time instead of the 
number of people attended and that, through the implementation of the user 
embracement and hearing, it is possible to respect user needs, balancing real 
need and service capacity, and still maintaining a quality assistance, surpassing the 
humanization of the assistance, reconstructing dignity of the worker as well as the user.
Keywords: Planning, Health Services; Brazilian Army
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 INTRODUÇÃO
Planejar é a arte de elaborar o plano de um processo de mudança a partir de um 
conjunto de conhecimentos práticos e teóricos ordenados de modo a possibilitar interagir 
com a realidade, programar as estratégias e ações necessárias no sentido de tornar possível 
alcançar os objetivos e as metas preestabelecidas¹. 
Planejamento em saúde é um tema complexo, um conceito englobado dentro de 
um contexto muito maior onde não basta somente alcançar os objetivos e as metas dese-
jados e nele estabelecidos, mas ter a visão de uma abordagem humanística com todo o 
envolvimento político, econômico, social e cultural. Almejar compreender a realidade de 
forma que estejamos literalmente dentro dela, envolvidos e comprometidos com a mes-
ma, sabendo que a realidade em que vivemos não é estática, mas dinâmica, repleta de 
conflitos e marcada pela incerteza e pela inconstância. Para isso é necessário encontrar-se 
nela para explicá-la, acrescentando aqui as palavras de Chaves² de que a compreensão 
da realidade é um “ver de dentro”.  “O planejamento nada mais é que tentar submeter à 
nossa vontade o curso encadeado pelos acontecimentos cotidianos, significa pensar antes 
de agir, pensar sistematicamente e com método. É um cálculo que precede e preside a ação, 
para criar o futuro, não para predizê-lo. É explicar cada uma das possibilidades, analisar 
suas respectivas vantagens e desvantagens, propor objetivos. É a ferramenta para pensar 
e criar o futuro. Ou sabemos planejar ou estamos condenados à improvisação. Aquele que 
planeja influi nos resultados mesmo que não possua controle total sobre os resultados de 
sua ação. Isto é planejamento”. Devido ao enorme processo de críticas ao planejamento 
normativo, deu-se início ao enfoque estratégico de planejamento social, para lidar com a 
complexidade, a fragmentação, a incerteza e a contradição características dos processos 
sociais. Dessa forma, podemos destacar que no planejamento estratégico diferentes atores 
planejam, possuem distintas visões sobre a realidade, assim como diferentes interesses e 
graus de poder. Além disso, não é possível fazer predições sobre a realidade uma vez que 
esta é conflitiva e marcada pela incerteza e inconstância.
A idéia do Planejamento Estratégico Situacional surge no intuito de que para que 
se tenha uma medida ideal da capacidade de enfrentamento dos problemas públicos é 
necessário, primeiramente, ter conhecimento da realidade em que se está inserido, para 
conhecer a realidade dos problemas existentes e, posteriormente, buscar medidas efetivas 
para minorá-los ou eliminá-los³. A proposta consiste em ter a noção de situação (lugar 
social onde está situado o ator e a ação) e entender que para compreender a realidade é 
preciso encontrar-se nela.
                       
REVISÃO DE LITERATURA
Para Pinto4 planejar é o mais elementar requisito da administração, visto que signifi-
ca em suma, não mais que ordenar de forma sistemática a conduta de cada um, da empresa 
ou organização, para alcançar uma nova realidade, melhor que a atual. O termo planejar 
consiste em definir as ações necessárias, dimensionar os recursos e condições, identificar 
as dependências e as implicações, atribuir as responsabilidades e especificar os processos 
do desempenho e dos resultados esperados5. Outro conceito, porém mais amplo, citado 
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por Manfredini6 traz a definição de Tancredi et al7 onde “(...) planejar é a arte de elaborar 
o plano de um processo de mudança. Compreende um conjunto de conhecimentos práti-
cos e teóricos de modo a possibilitar interagir com a realidade, programar as estratégias 
e ações necessárias e tudo o mais que seja delas decorrente no sentido de tornar possível 
alcançar os objetivos e as metas desejados e nele estabelecidos”. 
Conceito utilizado na guerra, Planejamento Estratégico, a estratégia está relacionada 
à política. Aplica-se também ao relacionamento os seres humanos e a natureza ou entre 
instituições e circunstâncias como a administração e o planejamento¹. 
A qualificação de “estratégico” adicionado ao termo planejamento significa que este 
assume necessariamente um caráter conjuntural, amplo, no qual as análises ligadas às causas, 
efeitos e soluções possíveis dos problemas procuram abranger o maior número de variáveis 
relacionadas, buscando compreender cada situação dentro do ambiente social, econômico e 
político em que ocorre. Estratégia, em si, significa movimento rumo ao objetivo, buscando 
avançar com base nas próprias iniciativas e nas decisões e respostas do oponente4. 
De acordo com Sá e Pepe8, os seguintes pontos podem ser destacados entre os 
pressupostos e características do planejamento estratégico: é um enfoque político, onde o 
poder é uma categoria central da análise; diferentes atores planejam, possuem distintas 
visões sobre a realidade, assim como, diferentes interesses e graus de poder, portanto o 
sujeito do planejamento não é único. Não é possível fazer predições sobre a realidade, 
pois, esta é conflitiva e marcada pela incerteza e inconstância. 
Para que se tenha uma medida ideal da capacidade de enfrentamento dos pro-
blemas públicos é necessário, primeiramente, ter conhecimento da realidade em que se 
está inserido. Assim, deve-se começar o processo de planejamento com uma “explicação 
situacional”, (Planejamento Estratégico Situacional - PES) para que se possa conhecer 
a realidade dos problemas existentes e, posteriormente, buscar medidas efetivas para 
minorá-los ou eliminá-los³.
Chaves² explica que Matus9 construiu sua proposta de planejamento estratégico 
sobre a noção de situação (lugar social onde está situado o ator e a ação) e que a com-
preensão da realidade é um “ver de dentro”, isto é, é necessário encontrar-se nela para 
explicá-la.  Completa ainda que a situação constitui uma apreciação do conjunto feita pelo 
ator social, sendo entendido aqui como uma organização ou um indivíduo, em relação às 
ações projetadas por ele objetivando preservar ou alterar a realidade em que vive. Para 
Sá e Pepe8, não podemos compreender a ação do outro se não nos colocarmos em sua 
situação e entendermos como ele explica a realidade e isto é de fundamental importância 
para o “planejamento estratégico”
O enfoque metodológico proposto por Matus9 está constituído em 4 momentos bá-
sicos: o momento explicativo, o momento normativo, o momento estratégico e o momento 
tático-operacional2,3,4 .
 Bittar et al³ definem as quatro etapas da metodologia utilizada por Matus9: o mo-
mento explicativo onde são analisados e selecionados os problemas considerados relevantes 
para o gestor e sobre os quais se pretende intervir; o momento normativo, onde é a hora 
de desenhar a situação almejada e definir o plano de intervenção, tomando como referên-
cia as causas críticas selecionadas, anteriormente definidas como problema; o momento 
estratégico onde é realizada a análise de viabilidade do plano nas suas dimensões política, 
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econômica, cognitiva e organizativa, bem como a identificação dos possíveis fatores de 
impedimento; o momento tático-operacional que é o momento de colocar o plano em fun-
cionamento, o momento da ação, da implantação do plano, visando alcançar os resultados 
e impactos propostos por este.
Visando uma melhor compreensão do método de planejamento, Pinto4 apresenta 
uma estratificação em quatro instâncias ou fases que é uma adaptação de diversos auto-
res contemporâneos, publicações da CEPAL (1993) e da Organização Mundial de Saúde 
(WHO,1989). As quatro instâncias são: compreensão da realidade, hierarquização dos 
problemas e definição de diretrizes, elaboração e execução da programação e acompa-
nhamento e avaliação. 
Para Matus9 (1993), os problemas podem ser agrupados em vários tipos de taxono-
mia. Uma classifica-os em: Problemas bem estruturados e problemas quase-estruturados. 
Problemas estruturados são aqueles cujas variáveis, fatores e soluções são finitos, conhe-
cidos e aceitos por todos. Possuem fronteiras definidas, não se misturam a outros e suas 
soluções não geram outros problemas. Problemas quase-estruturados são complexos, 
multicausados na medida em que é difícil enumerar todas as suas causas. Outra taxono-
mia utilizada por Matus9 foi a que agrupa os problemas em problemas intermediários e 
problemas finais. Os Problemas intermediários são aqueles verificados no dia a dia das 
instituições e que interferem na qualidade final do produto. Problemas finais são aqueles 
vividos pelos usuários dos serviços como má qualidade da atenção, por exemplo². 
Inspirar-se no que está sendo feito em um determinado lugar para lidar com um 
determinado problema pode às vezes nos levar a equívocos em função de que este proble-
ma neste lugar determinado se reveste de um contexto específico que não é o mesmo no 
qual estamos vivendo. Aqui, adotando o procedimento de simplesmente transplantar uma 
experiência que obteve sucesso em um determinado contexto para outro local, corremos 
o risco de que este sucesso não se repita. Porém, se considerarmos ambas as alternativas 
como construtos humanos, contextuais, históricos ou apenas como mais um recorte pos-
sível entre muitos, certamente poderá contribuir para a nossa compreensão10. Por último 
cabe lembrar que não existem fórmulas universais de sucesso, devendo ser respeitadas 
as características históricas, epidemiológicas e de conjuntura política de cada local. Cada 
proposta de trabalho estará sempre inacabada, exigindo um esforço permanente para que 
possa adequar-se às contínuas e dinâmicas mudanças dos cenários nos quais se realiza. 
Os modelos assistenciais em saúde no Brasil, em verdade todos os modelos de uma 
forma geral e certamente em todos os países, são construções históricas. Assim, os modelos 
que se estruturaram, historicamente, no Brasil, tiveram uma característica hospitalocêntrica 
e medicocêntrica, ou seja, centrado no hospital, no médico, em equipamentos e medica-
mentos9. Dessa forma, durante praticamente todo o século XX, falar de sistema de saúde 
se restringia, quase sempre a discutir como organizar médicos e hospitais.  
 A Constituição Federal de 1988, que ficou conhecida como “Constituição Cidadã” 
incluiu, no capítulo da seguridade social a saúde como direito de todos e dever do Estado 
e moldou as diretrizes do Sistema Único de Saúde, o SUS. Estava criado o Sistema Único 
de Saúde, inserido numa proposta de seguridade social e sintetizando uma política social 
universalista que, “resultante de um desenho da Reforma Sanitária, rompeu e transformou, 
para melhor, o padrão de intervenção estatal no campo social moldado na década de 30”9. 
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O SUS surgia então como uma nova formulação política e organizacional para o re-
ordenamento dos serviços e ações de saúde, estabelecido pela Constituição Federal de 1988 
e posteriormente regulamentado pela Lei 8080 em 19 de setembro de 1990. A constituição 
de 1988 criou o SUS e incorporou conceitos, princípios e uma nova lógica de organização 
da Saúde e de seu financiamento no Brasil.
 Diante desses preceitos, o objetivo deste estudo é relatar a experiência referente à 
organização da demanda do posto médico da guarnição do Exército de Campinas , dis-
cutindo possíveis mudanças com vistas a uma melhora qualitativa de tratamento a partir 
das ideias do planejamento estratégico situacional.
METODOLOGIA E DESCRIÇÃO DO CASO
De acordo com o Livro Histórico de Brigada (BI nº 130 de 12/Jul/89), o Posto Médico 
da Guarnição de Campinas (PM Gu Cas) teve sua inauguração oficial em 12 de agosto 
de 1988 por ocasião da visita do Exmo Ministro do Exército Leônidas Pires Gonçalves a 
esta guarnição. Porém o início de suas atividades ocorreu em 22 de maio do ano seguinte 
atendendo inicialmente militares inativos (militares da reserva) e pensionistas e somente 
a partir de 18 de setembro de 1989 iniciaram-se os atendimentos odontológicos. Neste ano 
somaram-se 213 atendimentos de enfermagem, 280 odontológicos e 462 atendimentos mé-
dicos. O Posto Médico contava nesta época com duas salas de atendimento odontológico 
e quatro Oficiais Dentistas em seu quadro de trabalho.            
Em maio de 2004 foi inaugurado o novo prédio do posto contando agora com qua-
tro gabinetes odontológicos.
Hoje são atendidos a 2630 usuários, vinculados à 11ª Brigada de Infantaria Leve, 
porém o Posto Médico da Guarnição de Campinas é responsável regionalmente por 9 
cidades da metrópole, além de militares de todo o Brasil que estão em trânsito, férias 
ou em busca de tratamento especializado, funcionários civis do Ministério da Defesa e 
dependentes, totalizando uma média de 8.000 a 12.000 usuários.
Todos esses usuários são cadastrados como beneficiários do Sistema SAMMED/Fu-
SEx na Diretoria de Assistência ao Pessoal (DAP) e vinculados nas respectivas Unidades 
Gestoras de sua residência.
Em seu quadro de trabalho oficial, contou até Janeiro de 2010 com 8 dentistas, 
todos especialistas, atuando nas áreas de Dentística, Endodontia, Periodontia, Prótese e 
Odontopediatria. Somando forças há também 3 soldados que auxiliam no setor de limpeza 
e esterilização e 1 sargento responsável pela organização dos consultórios, agendamento 
e setor burocrático.
Independente da especialidade, todos os cirurgiões-dentistas realizam a triagem, 
anamnese, exame clínico, encaminhamentos, solicitação de exames, parte preventiva além 
do tratamento especializado propriamente dito. 
O acolhimento inicial é realizado no setor de recepção. Neste setor, permanecem 
2 Sargentos de Saúde (um técnico e um auxiliar de enfermagem) por um período de 24 
horas cumprindo uma escala de plantão. Esses profissionais na maioria das vezes não fa-
zem parte do quadro de trabalho do Posto Médico, mas pertencem a outras Unidades da 
Guarnição de Campinas. O fato de não pertencerem ao de quadro de trabalho do posto é 
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algo que dificulta a questão do vínculo e do acolhimento, pelo fato de não estarem envol-
vidos diariamente com o serviço do posto, cumprindo a escala de 24 horas, retornam ao 
serviço de suas unidades de origem e aguardam a próxima escala, afetando desta forma 
o compromisso, o envolvimento deste profissional de maneira integral não somente em 
relação ao posto, mas principalmente com o usuário.
A função da recepção, em especial do auxiliar, é acolher o paciente que busca aten-
dimento médico-odontológico ou os serviços do laboratório de análises do posto e informar 
o setor responsável pelo arquivo de prontuários para que este paciente seja direcionado 
juntamente com seu prontuário para o atendimento propriamente dito. Além disso, o 
auxiliar é responsável por atender as chamadas telefônicas e dar entrada no sistema de 
informações para pacientes novos, ou seja, preenchimento de cadastro eletrônico, podendo 
também ser requisitado para prestar serviços na sala de curativos, ou aferir pressão arterial 
de pacientes e acompanhar na ambulância do posto a locomoção de algum paciente que 
porventura seja encaminhado ao hospital. O técnico de enfermagem também se encontra 
responsável por todas essas funções, porém este fica mais a disposição do médico para 
possíveis preparos e administração de medicações injetáveis. Dependendo da situação do 
paciente a ser locomovido para atendimento hospitalar, o acompanhamento é feito pelo 
técnico e não pelo auxiliar, ficando esta decisão a critério do médico responsável. 
A porta de entrada para o atendimento odontológico é baseada na livre demanda 
(atendimento de urgência) além do Atendimento Programado e da triagem, não impli-
cando em resolução imediata de todos os problemas, uma vez que não há horários livres 
para o Pronto-Atendimento (PA), sendo os mesmos atendidos entre uma consulta e outra, 
gerando atrasos na agenda.
Os pacientes que buscam o setor odontológico para um exame de rotina, passam 
pela triagem assim como o paciente de urgência, só que para este será apenas realizado 
o exame clínico, buscando avaliar a necessidade de tratamento sendo encaminhados para 
cada especialidade, onde devido à grande demanda, seguem para uma lista de espera, 
sem previsão de atendimento. 
 Com relação a aspectos gerais da política, constata-se que de uma maneira geral 
há um desconhecimento da política de saúde bucal por parte dos profissionais, tanto 
do ponto de vista conceitual como de sua operacionalização. O enfoque do programa 
no Posto Médico é considerado muito restrito, uma vez que é dado destaque apenas às 
condições de doenças já instaladas, não havendo tempo disponível para prevenção e 
educação em saúde. 
Ao observar o Pronto Atendimento e a Triagem são levantadas as seguintes ques-
tões: pressão da demanda sobre a equipe, gerando estresse; dificuldade de administrar 
situações em que pacientes, após triagem são encaminhados para uma lista de espera sem 
previsão para atendimento especializado; falta de resolutividade do Pronto Atendimento 
e dificuldade do profissional em dividir o tempo entre este e o programado.
Quanto aos recursos humanos, é destacada a desmotivação, além de problemas en-
volvendo saúde ocupacional e desvio de função, ou seja, desvio desses profissionais para 
cumprir funções militares como representações, sindicâncias, verificações de termos de 
recebimento e descarga de material, entre outras o que também contribui para o sistema 
tornar-se lento e improdutivo.
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Com relação à atenção programada surge a dificuldade da atenção secundária e 
também a dificuldade em trabalhar com os critérios de alta e baixa atividade da doença. 
Destaca-se ainda a dificuldade de acesso a pacientes iniciais e a não utilização de levan-
tamento epidemiológico para planejamento de ações.
Agravando ainda mais a situação, em novembro de 2009, seguindo a determinação 
da Portaria nº 72813, ocorre a reclassificação destes postos na qual o Posto Médico perde 
2 vagas de Oficiais Dentistas em seu quadro de trabalho. 
A partir de fevereiro de 2010 o Posto Médico conta com uma rede credenciada para 
auxiliar no atendimento e absorção desta demanda no setor odontológico, antes disso havia 
apenas rede credenciada para os setores médico, hospitalar e laboratorial.
Em dezembro de 2009 foram computados 4.959 atendimentos odontológicos, re-
sultado este encontrado através da Ficha de Informações Gerenciais das Organizações 
Militares de Saúde (FIGOMIS) encerrada mensalmente e enviada ao Departamento Geral 
do Pessoal (DGP).
DISCUSSÃO
Partindo do conceito de planejamento, vimos que planejar é a arte de elaborar o 
plano de um processo de mudança a partir de um conjunto de conhecimentos práticos 
e teóricos ordenados no sentido de tornar possível alcançar os objetivos e metas prees-
tabelecidas¹. Portanto, no presente caso, verifica-se claramente que frente aos inúmeros 
problemas e dificuldades pelas quais o Posto Médico da Guarnição de Campinas passou 
nos últimos 3 anos, era tão inevitável quanto óbvia a necessidade de introduzir medidas 
que o tirassem de tal situação. O Posto Médico, pela própria legislação, tem a missão de 
prestar assistência à saúde de militares na ativa ou na inatividade, servidores civis do 
exército, dependentes e pensionistas, com isso podemos dizer que essa instituição tem um 
problema do tipo estruturado pois suas variáveis e fatores são finitos, já que sua demanda 
de clientes , apesar de ampla, é restrita a um tipo de grupo de indivíduos.
Para uma análise crítica fez-se necessário estabelecer alguns pontos a serem destaca-
dos como alvo dos problemas equacionados no dia a dia do Posto Médico, começando pelos 
recursos humanos, onde tem sido destacado o mau emprego da mão de obra especializada, 
desvio de função e desmotivação. A utilização de profissionais qualificados (especialistas) 
para atendimento básico de triagem e atendimento de urgência gera uma sobrecarga de 
trabalho para o mesmo que em médio prazo reflete na desmotivação da equipe, pressão, 
estresse profissional e problemas de saúde ocupacional. Essa sobrecarga, associada ao 
desvio desses profissionais para cumprir outras funções militares (representações, sindicân-
cias, verificações de termos de recebimento e descarga de material, entre outras), também 
contribui para o sistema tornar-se lento e improdutivo, aumentando ainda mais a lista de 
espera para atendimento, provocando o descontentamento do paciente. Aqui a mão de 
obra empregada poderia ser de um clínico geral atuando na triagem e encaminhamento 
de pacientes aos especialistas, resolvendo apenas os casos emergenciais do setor.        
Outro ponto seria, partindo do princípio, em que a porta de entrada de pacien-
tes do Posto Médico da guarnição de Campinas se faz principalmente através da livre 
demanda (atendimento de urgência) e que este fluxo ocorre naturalmente não tendo 
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como interferir neste processo observa-se que a demanda tem sendo sempre reprimida 
e há que se administrar a pressão. Verifica-se ainda muita dificuldade em implementar 
algumas estratégias, como a conciliação entre o Pronto Atendimento e o Atendimento 
Programado. A forma de absorver esta demanda seria permitir que fossem deixadas 
“janelas” na agenda para o Pronto Atendimento e que assim fossem evitados os atrasos 
e o estresse no tempo de atendimento. Outra forma seria a Atenção a problemas de en-
frentamento ocasional, contemplando a oferta de atividades clínicas de livre demanda e 
ações coletivas ou individuais de cunho educativo-preventivo, sendo definidas em uma 
pré-triagem. A pré-triagem seria feita antes de começar cada turno visando priorizar, 
para o atendimento clínico, os casos mais graves, particularmente onde houver presença 
de dor ou quadros agudos. Após a passagem no Pronto Atendimento, os pacientes se 
submeteriam a uma Pós-Triagem, onde seriam classificados com relação à atividade da 
doença (cárie e doença periodontal). Os casos de alta atividade passariam a fazer parte 
do grupo priorizada e a depender do caso, encaminhada à atenção programada.                                
No caso do acolhimento, um aspecto que tem refletido bastante é o fato da equipe 
do setor de recepção pertencer na maioria das vezes a outras unidades da Guarnição o que 
dificulta o acolhimento, o vínculo e o comprometimento com o serviço. Além das múlti-
plas funções que lhe são atribuídas, este profissional cumpre uma escala de plantão de 24 
horas e retorna para sua unidade, não estando envolvidos diariamente com o serviço do 
posto. Esta questão se resolveria com a formação de um quadro fixo de funcionários para 
o setor de recepção, pertencentes ao quadro e trabalho do posto médico e treinados para 
implantação do acolhimento, inclusive propondo-o como substituição à triagem. 
Os aspectos gerais da Política de Saúde Bucal, constata-se que de uma maneira geral 
há um desconhecimento da política de saúde bucal por parte dos profissionais, tanto do 
ponto de vista conceitual como de sua operacionalização. O enfoque do programa é con-
siderado muito restrito, uma vez que é dado destaque apenas às condições de doenças já 
instaladas, não havendo tempo disponível para prevenção e educação em saúde. A divisão 
das unidades no Posto Médico e Hospitais Militares seguem o padrão de hierarquizar 
o atendimento médico-odontológico, buscando também em seus objetivos finais, assim 
como no SUS, dar assistência à população baseada no modelo de promoção, proteção e 
recuperação da saúde.                                        
Quanto a estes fatores, o pronto atendimento e triagem, têm sido relatada a intensa 
pressão da demanda sobre a equipe gerando um estresse sobre a mesma, dificuldade em 
se administrar a dispensa de pacientes e a questão da lista de espera. Dentre as estratégias 
para a resolução, a maioria passa pela implantação do acolhimento inclusive propondo-
-o como substituição à triagem1,14,15. A ideia básica é limitar o horário e não o número de 
pessoas e, pela implantação do acolhimento, humanizar o atendimento, respeitando as 
necessidades sentidas do usuário, contrabalançando com a necessidade real e a capacidade 
do serviço. Citando a dificuldade da atenção secundária, dentro da Atenção programada, 
a dificuldade em trabalhar com os critérios de alta e baixa atividade de doença e a não 
utilização de levantamento epidemiológico, poderiam ser resolvidos através do aumento 
da oferta de serviço especializado, respeitando os critérios de encaminhamento, e formação 
de grupos de estudo para trabalhar o protocolo de saúde bucal¹. 
Outro fator seria o corte de vagas no quadro de trabalho do posto, em novembro de 
2009, seguindo a determinação da Portaria nº 72812, ocorre a reclassificação destes postos 
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na qual o Posto Médico perde 2 vagas de Oficiais Dentistas em seu quadro de trabalho. 
Visto a impossibilidade de novas contratações para o quadro de oficiais dentistas, a partir 
de fevereiro de 2010, o setor odontológico do Posto Médico passou a contar com uma rede 
credenciada para auxiliar no atendimento e absorção desta demanda, pois até então havia 
apenas rede credenciada para os setores médico, hospitalar e laboratorial.
CONCLUSÕES
• planejamento em saúde é um tema complexo, um conceito englobado dentro de 
um contexto muito maior onde não basta somente alcançar os objetivos e as metas dese-
jados e nele estabelecidos, mas ter a visão de uma abordagem humanística com todo o 
envolvimento político, econômico, social e cultural. Almejar compreender a realidade de 
forma que estejamos literalmente dentro dela, envolvidos e comprometidos com a mesma, 
sabendo que a realidade em que vivemos não é estática, mas dinâmica, repleta de conflitos 
e marcada pela incerteza e pela inconstância.
• contudo, simplesmente transplantar uma experiência que obteve sucesso em um 
determinado contexto para outro local, não nos traz a garantia de êxito. 
• entre as propostas para a superação dos problemas está o reconhecimento de que 
a demanda será sempre reprimida e há que se administrar a pressão. Entretanto, dentre as 
estratégias para a resolução, a maioria passa pela implantação do acolhimento, inclusive 
propondo-o como substituição à triagem. A ideia básica é limitar o horário e não o número 
de pessoas e pela implantação do acolhimento humanizar o atendimento, respeitando as 
necessidades sentidas do usuário, contrabalançando com a necessidade real e a capacida-
de do serviço. Além disso, deve-se buscar a participação dos profissionais na tomada de 
decisão e na responsabilização por uma assistência de qualidade, de forma a colocar toda 
a tecnologia disponível a serviço do usuário, seja qual for o nível de atenção, primando 
pela humanização da assistência, reconstruindo a dignidade tanto do trabalhador como 
a do usuário.
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